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RESUMEN 
 
     El presente estudio tuvo como objetivo determiar la Utilidad de la procalcitonina como predictor de severidad 
en pacientes con sepsis. Unidad de agudos. Hospital Central Universitario Dr. “Antonio María Pineda”. Para ello, 
se realizó un estudio de tipo descriptivo transversal, en una serie de 40 pacientes, realizándose un muestreo con 
método no probabilístico intencional, incluyéndose los pacientes que tuvieran el diagnóstico de sepsis, mayores de 
18 años, sin distinción de género, con patología médica, incluyendo pancreatitis. Obteniendo como resultados lo 
siguiente: la edad promedio para los pacientes con sepsis era de 40 – 49 años + 10 años; con predominio del sexo 
masculino en 70%, en comparación con 30% correspondiente al sexo femenino. De los 40 pacientes estudiados 
37.5% (15) sufrían de hipertensión arterial, seguidamente de los pacientes dibéticos con 27.5% (11), y el 5% 
correspondia a los pacientes con colagenopatías. A su vez la misma población se ubicó según la escala de APACHE 
II, de la siguiente manera: 35% en sepsis severa, 32.5% en shock séptico, 17.5% en sepsis leve y 15% en falla 
multiorgánica; de lo anteriormente descrito el 40% tenían valores de procalcitonina entre 2 y 10ng/ml, 32.5% 
mayor a 10ng/ml, 15% entre 0.5 y 2ng/ml y por último 12.5% con valores menores de 0.5ng/ml. Se destaca que de 
los pacientes con hipertesión arterial el 50% se ubica en sepsis severa, 42.9% en shock séptico y 7.1% en falla 
multiorgánica, seguidamente de la Diabetes Mellitus con 36.4% tanto en sepsis severa como en falla multiorgánica, 
solo el 27.3% en shock séptico. Por útlimo 14 pacientes se econtraron en sepsis severa con valores entre 2 y 
10ng/ml; 13 en shock séptico con procalcitonina mayor de 10ng/ml. Se concluye que mientras más elevado sea el 
valor de la procalctonina, mayor es el grado de severidad. 
 
PROCALCITONIN UTILITY AS PREDICTOR OF SEVERITY IN PATIENTS WITH SEPSIS 
ACUTE UNIT CENTRAL UNIVERSITY HOSPITAL DR. "ANTONIO MARIA PINEDA”. 
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ABSTRACT 
 
     The present study was designed to determine the usefulness of procalcitonin as a predictor of severity in 
patients with sepsis. Acute Unit. University Central Hospital Dr. "Antonio María Pineda". We conducted a cross-
descriptive study, in a series of 40 patients, performing sampling through intentional probabilistic method, 
including patients who had the diagnosis of sepsis, regardless of gender, with medical conditions including 
pancreatitis over 18 years. Data analysis showed that the average age for patients with sepsis was 40-49 years ± 10 
years, with predominance of the male sex in 70%, compared with 30% for females. Of the 40 patients studied, 
(37.5%) were suffering from hypertension, (27.5%) were diabetics patients, patients with collagenopathy occupying 
only 5%. In turn, the same population was located according to the APACHE II score 35% in severe sepsis, 32.5% 
in septic shock, 17.5% in mild sepsis and multiorgan failure 15%. In turn, the 40% of patients had procalcitonin 
values between 2 and 10ng/ml, 32.5% and greater than 10ng/ml, 15%, between 0.5 and 2ng/ml and finally, 12.5% 
with values less than 0.5ng/ml. It is noteworthy that patients with hypertension, 50% was located in severe sepsis, 
42.9% in septic shock and 7.1% in multiorgan failure, then of Diabetes Mellitus with 36.4% in both severe sepsis 
and in multiorgan failure, only 27.3% in septic shock. Finally, 14 patients were in severe sepsis with procalcitonin 
values between 2 and 10ng/ml; 13 in septic shock with procalcitonin values greater than 10ng/ml. We conclude 
that the higher the value of the procalcitonin, the greater the degree of severity of sepsis. 
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INTRODUCCIÓN 
 
     La sepsis es un termino que implica una respuesta 
clínica originada por un proceso infeccioso. Es una 
patología que se presenta actualmente con mayor 
frecuencia y suele ser mal diagnosticada. Su 
incidencia y severidad poco ha sido estudiada, no 
contándose con los estudios necesarios para unificar 
criterios a la hora de iniciar tratamiento, aunado al 
hecho de que los diferentes marcadores de sepsis 
tienen altos costos y no son procesados en muchos 
de los centros asistenciales públicos. 
 
     En el 2002, al introducirse el sistema PIRO sobre 
la base de cuatro conceptos: premorbilidad (P), 
infección (I), respuesta del huésped (R) y disfunción 
de órganos (O), se consiguió una nueva visión de la 
sepsis y su pronóstico, al pretenderse clasificar esta 
de modo similar al sistema TNM, utilizado para las 
neoplasias. Hoy día son útiles diversas escalas como 
identificadoras de gravedad, pues permiten conocer 
el curso de la enfermedad e influir en el resultado del 
tratamiento, establecen el pronóstico por cálculos 
matemáticos validados, ayudan a suplir la 
inexperiencia en facultativos jóvenes, evalúan la 
calidad y eficacia de las unidades de cuidados 
intensivos (UCI), son imprescindibles en estudios 
multicéntricos e interinstitucionales; por último, son 
de gran utilidad en la racionalización de los recursos 
y ayudan al médico a la implementación de mejores 
estrategias terapéuticas (Valero, 2007). 
 
     La Sepsis representa hoy en día una problemática 
a nivel mundial, por la poca especificidad y 
sensibilidad de los diferentes marcadores, los cuales 
suelen elevarse en otras circunstancias las cuales no 
son propias de procesos infecciosos severos, tales 
como PCR y VSG. Otros marcadores como 
interleucinas 1,6,8, factor de necrosis tumoral y 
procalcitonina suelen ser de mayor especificidad a la 
hora de plantear el diagnóstico de sepsis, este último 
suele ser el de mayor uso tanto en el diagnóstico 
además de ser considerado como factor predictor de 
severidad en los pacientes con dicha patología (2). 
 
     Una de las herramientas más usadas en los 
hospitales, para el diagnóstico de la sepsis, es la 
procalcitonina; sin embargo, los resultados de los 
estudios han sido contradictorios debido a que aún 
no se ha podido concretar su utilidad en varios 
estudios y en algunos otros se demuestra que sí tiene 
capacidad para diferenciar SIRS de Sepsis más no es 
útil como predictor de severidad. 
 
     La Procalcitonina (PCT) es un polipéptido de 16 
aminoácidos precursor de la calcitonina. El papel de 
la PCT en condiciones inflamatorias fue descrito por 
primera vez en 1993 por Assicot et. al., quienes 
observaron una elevación de la PCT de 3 a 4 horas 
después de una inyección de endotoxina, alcanzando 
un máximo 24 horas después (Meza y col., 2012). 
 
     Hay pocos estudios que avalen a la procalcitonina 
como predictor de severidad en pacientes con sepsis, 
por tal motivo el presente trabajo de investigación, 
fue llevado a cabo para determinar la Utilidad de la 
procalcitonina como predictor de severidad en 
pacientes con sepsis en la Unidad de Agudos del 
Hospital Central Universitario Dr. “Antonio María 
Pineda”, mediante un estudio descriptivo transversal. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
     Se diseño una investigación de tipo descriptiva, 
transversal; el cual consiste en la caracterización de 
un hecho, fenómeno o grupo, con el fin de 
establecer su estructura o comportamiento. Tiene 
como objetivo la descripción precisa del evento de 
estudio. Este tipo de investigación se asocia con el 
diagnóstico. El método se basa en la indagación, 
observación, el registro y la definición (Jimenez, 
1993). 
 
     La población estuvo conformada por los 
pacientes de ambos sexos que ingresaron a la unidad 
de Agudos del Hospital Central Universitario Dr. 
Antonio María Pineda (HCUAMP) en el Lapso 
Enero-Junio2013. A su vez, el muestreo se realizó a 
través del método no probabilístico intencional, 
incluyéndose los pacientes que cumplieron con los 
criterios de inclusión, cuya muestra fue de 40 
pacientes. Se incluyeron en la investigación a 
aquellos pacientes que cumplieran con los siguientes 
criterios: a) Pacientes mayores de 18 años; b) 
Pacientes con criterios de sepsis en donde se les haya 
dignosticado alguna patologia medica, incluyendo 
pancreatitis. Se excluyeron de la investigacion a 
aquellos pacientes: a) Que cursen con sepsis cuya 
patología de base sea quirúrgica. b) Pacientes que se 
les haya diagnósticado shock séptico de entrada. 
 
     Al ser ingresados los pacientes, se realizó el 
interrogatorio, revisión de la historia y examen físico, 
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donde se constató que cumplieran con los criterios 
establecidos para ingresar a la investigación. Una vez 
que han sido seleccionados para participar en el 
estudio, se les solicitó el consentimiento informado 
de participación voluntaria en el estudio. Se llevo a 
cabo en primera instancia mediante una revisión 
bibliográfica, contemplando todos los aspectos o 
fundamentos teóricos o pertinentes al tema en 
estudio (Hernández y col., 2003). Seguidamente se 
solicitó la autorización al Jefe(a) de Departamento de 
Medicina Interna (Anexo A) y al Jefe del Servicio de 
Cuidados Intermedios (Anexo B). Se procedió a la 
realización de consentimiento informado (Anexo C); 
se aplicó el instrumento de recolacción de datos 
(Anexo D). Posteriormente, se calculó Score de 
APACHE II y se determinó la severidad del caso, 
comparándose a su vez con los niveles de 
procalcitonina. 
 
     Las técnicas de recolección de datos, están 
referidas a como se van a obtener los datos de la 
investigacion. Para Hernández y col., (2003), “son el 
conjunto de recursos que se introducen con el fin de 
cumplir con los objetivos del proceso de 
investigación”. Se utilizó un instrumento el cual 
consta de tres partes, a saber: Parte I: datos de 
identificación del paciente: Nombres y Apellidos, 
Cédula de identidad, Edad, dirección, número de 
historia clínica, antecedente personales patológicos 
del paciente. Parte II: Cálculo de APACHE II. Parte 
III: Niveles de procalcitonina. 
 
     Los datos obtenidos fueron procesados de forma 
computarizada mediante el programa de SPSS 
(Statiscial Pachkagefor Social Sciences) versión 15, 
para Windows XP, con la posterior realización de los 
cuadros y gráficos que permitieron representar las 
características de los niveles de procalcitonina en 
relacion con el Score de APACHE II. La 
informacion se resumió mediante frecuencia relativa 
utilizando como medida las proporciones y 
porcentajes. 
 
RESULTADOS 
 
     Como se puede observar en el Cuadro Nº 1, 
distribución de pacientes con sepsis en el servicio de 
agudos del Hospital Central Universitario “Dr. 
Antonio María Pineda”, según la edad: en donde los 
pacientes con el diagnóstico de sepsis se presentarón 
con mayor proporción, en el grupo estario 
compredido entre 40 y 49 años de edad, 
representando en suma total el 35% de la población 
que se sometió a estudio; 27.5% se ubicó entre los 40 
y 49 años; 7.5% correspondió a los pacientes 
menores de 20 años de edad; 17.5% al renglón de 
pacientes con edades entre 50 y 59años, y por último 
solo 12.5% recae en los pacientes mayores de 
60años. 
 
Cuadro Nº 1. Distribución de pacientes con 
sepsis en el servicio de agudos del Hospital 
Central Univeristario “Dr. Antonio María 
Pineda”, según la edad. 
  
 
Edad (años) Frecuencia % 
18 – 19 3 7,5 
20 – 29 7 17,5 
30 – 39 7 17,5 
40 – 49 11 27,5 
50 – 59 7 17,5 
60 –+ 5 12,5 
Total 40 100,0 
 
 
     En el Cuadro Nº 2 la distribución se realizó según 
la género, siendo el 70% de la población estudiada 
del sexo masculino y sólo el 30% pacientes del sexo 
femenino.  
 
Cuadro Nº 2. Distribución de pacientes con 
sepsis según el género. 
 
 
Género Frecuencia % 
F 12 30,0 
M 28 70,0 
Total 40 100,0 
 
 
     En el Cuadro Nº 3, según la patología médica de 
base, se puede apreciar que de los 40 pacientes 
incluidos en el estudio, 37.5% eran hipertensos, 
seguidamente de los pacientes diabeticos con un 
27.5%; para ubicarse en el tercer lugar la enfermedad 
renal crónica con 17.5%; el 12.5% corresponde a las 
entidades cardiovasculares y tan solo 5% a las 
enfermedades inmunológicas, no encontrándose 
casos de pacientes con sepsis y hepatopatía. 
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Cuadro Nº 3. Distribución de pacientes con 
sepsis según la patología médica de base. 
 
Patologías de Base Frecuencia % 
DM 11 27,5 
Hipertensión Arterial 15 37,5 
Enf. Renal Crónica 7 17,5 
Colagenopatías 2 5,0 
Cardiopatía 5 12,5 
Hepatopatía 0 0,0 
n= 40 100 
 
     En el Cuadro Nº 4 según el grado de severidad 
cuantificado mediante el SCORE de APACHE II, el 
35% de los pacientes estudiados se encontraban en 
sepsis severa y 32.5% tenia diagnóstico de shock 
séptico, en comparación con 17.5% que solo 
padecieron de sepsis leve y un 15% progreso a falla 
multiorgánica. 
 
Cuadro Nº 4. Distribución de pacientes con 
sepsis según grado de severidad cuantificado 
mediante el SCORE de APACHE II. 
 
Puntaje score APACHE Frecuencia % 
S. Leve  (< 7) 7 17,5 
S. Severa  (7-12) 14 35,0 
Schock Septico  (13-18) 13 32,5 
Falla Multiorganica  (>18) 6 15,0 
Total 40 100,0 
 
 
     En el Cuadro Nº 5 según los Niveles de 
procalcitonina, de la población estudiada el 40% 
presentaba valores de procalcitonina entre 2 y 
menores de 10ng/ml, lo que representa sepsis severa 
o alto riesgo para progresión de sepsis sistémica 
según la clínica del paciente, seguidamente 32.5% de 
dicha población se encuentra con valores mayores de 
10ng/ml; el 27.5% corresponde a pacientes con 
valores de procalcitonina menor de 0.5ng/ml hasta 
2ng/ml. 
 
Cuadro Nº5. Niveles de procalcitonina en 
pacientes con sepsis. 
 
Niveles de 
procalcitonina 
(ng/ml) 
Frecuencia % 
<0,5 5 12,5 
0,5-<2 6 15,0 
2-<10 16 40,0 
>10 13 32,5 
Total 40 100,0 
 
     En el Cuadro Nº 6 según la relación entre el 
grado de severidad y patología de base, de lo 
anteriormente presentado se pone de manifiesto que 
los pacientes con hipertensión arterial corresponden 
al 50% (07) y se ubican en el renglon de sepsis 
severa; 42.9% (06) en shock séptico y solo el 7.1% 
(01) llego a la falla multiorgánica. De igual manera el 
36.4% corresponde a los pacientes diabeticos, 
distribuyéndose en entre sepsis severa y falla 
mulitorgánica con el mismo porcentaje, para solo el 
27.3% progresar a shock séptico. La enfermedad 
renal crónica eleva su porcentaje a 57.1% ubicándose 
en shock séptico, estándo el 28.6% en sepsis severa y 
14.3% en falla multiorgánica; el 60% de los pacientes 
cardíopatas tienen diagnótico de sepsis severa y el 
otro 40% se encuentra entre sepsis leve y shock 
séptico respectivamente. Las colagenopatías se 
ubicaron en shock séptico en un 100% y no se contó 
con porcentaje en pacientes hepatopatas. 
 
Cuadro Nº 6. Relación entre el grado de severidad y patología de base, en los pacientes con sepsis. 
 
Patología de 
Base 
Sepsis 
Leve 
Sepsis 
Severa 
Shock 
Séptico 
Falla 
Multiorgánica 
TOTAL 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
DM 0 0.0 4 36.4 3 27.3 4 36.4 11 100.0 
Hipertensión 
Arterial 
0 0.0 7 50.0 6 42.9 1 7.1 14 100.0 
Enf. Renal 
Crónica 
0 0.0 2 28.6 4 57.1 1 14.3 7 100.0 
Colagenopatías 0 0.0 0 0.0 2 100.0 0 0.0 2 100.0 
Cardiopatía 1 20.0 3 60.0 1 20.0 0 0.0 5 100.0 
Hepatopatía 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
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     En el Cuadro Nº 7 según la relación entre los 
niveles de procalcitonina y grado de severidad los 40 
pacientes sometidos a estudio catorce (14) se ubicáron 
en sepsis severa, de la cual 78.6% (11) obtuvieron 
valores de procalcitonina entre 2 y 10ng/ml. 
Seguidamente de trece (13) que se encontraron en 
shock séptico, donde a su vez el 53.8% (07) 
mostraron valores de procalcitonina mayores de 
10ng/ml. En el categoría de sepsis leve solo se 
situaron siete (07) pacientes, en donde 42.9% (03) 
estuvieron por debajo de 0.5ng/ml y el el otro 42.9% 
(03) entre 0.5 y 2ng/ml y solo 14.3% (01) se 
encontrara entre 2 y 10ng/ml. Por último seis (06) 
pacientes estuvieron enmarcados en falla 
multiorgánica.
 
Cuadro Nº 7. Relación entre los niveles de procalcitonina y grado de severidad, en los pacientes con 
sepsis. 
 
Niveles de 
Procalcitonina 
Sepsis 
Leve 
Sepsis 
Severa 
Shock 
Séptico 
Falla 
Multiorgánica 
TOTAL 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
< 0,50 3 42.9 2 14.3 0 0.0 0 0.0 5 12.5 
0,50 -  < 2 3 42.9 1 7.1 2 15.4 0 0.0 6 15.0 
2,00 - <10 1 14.3 11 78.6 4 30.8 0 0.0 16 40.0 
>= 10,0 0 0.0 0 0.0 7 53.8 6 100.0 13 32.5 
TOTAL 7 100.0 14 100.0 13 100.0 6 100.0 40 100.0 
 
 
     Ahora bien 40% (16) obtuvieron valores entre 2 y 
10ng/ml de la cual 78.6% (11) se ubico en sepsis 
severa; 32.5% (13) se diferenciaron por tener 
procalcitonina mayor a 10ng/ml, en donde 53.8% se 
englobe en shock septico; 15% (06) tenian valores 
entre 0.5 y 2ng/ml, en donde el 42.9% (03) se ubico 
en sepsis leve y 15.4% (02) en sock séptico. Por 
último el 12.5% (05) se sitúo en valores menores de 
0.5ng/ml, para lo que el 42.9% (03) se encontro en 
sepsis leve, 14.3% (02) en sepsis sevra. 
 
DISCUSIÓN 
 
     La sepsis es un trastorno frecuente en las 
Unidades de Cuidados críticos y se asocia a una 
importante morbimortalidad. Las manifestaciones 
clínicas, hematológicas y bioquímicas del síndrome 
de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) 
desencadenado por la infección no son específicas en 
el contexto del paciente crítico y pueden estar 
presentes por definición en una gran variedad de 
entidades de etiología no infecciosa como: 
pancreatitis, trauma, infarto agudo de miocardio, 
hemorragia cerebral (Pierrakos y col., 2010). 
 
     Con una incidencia que oscila entre 50 y 300 
casos por 100.000 habitantes/año y una mortalidad 
que oscila entre el 28 y el 80%, la sepsis grave y el 
shock séptico constituyen un importante problema 
de salud. El diagnóstico y el tratamiento temprano 
dirigido por objetivos, impulsados por la campaña 
sobreviviendo a la sepsis, constituyen la respuesta 
más concreta a esta problemática y se asocian en 
forma directa con una mayor posibilidad de 
sobrevida. En función del rol clave del diagnóstico 
preciso y precoz de esta patología, y a la evidencia 
existente sobre la baja especificidad de las 
manifestaciones clínicas y de los 4 criterios de SIRS 
para identificar la sepsis, la Conferencia Internacional 
de Definiciones de la Sepsis del año 2001 incorporó 
los marcadores biológicos como herramienta 
diagnóstica (Levy y col., 2003). 
 
     En una reciente revisión Pierrakos y Vincent 
destacan que más de 170 biomarcadores han sido 
evaluados para un potencial uso en sepsis, más con 
fines pronósticos que diagnósticos, y que ninguno 
tiene la suficiente sensibilidad y especificidad para ser 
usado rutinariamente. Si bien la PCT y la PCR son 
los mayoritariamente estudiados, tienen limitada 
capacidad para predecir evolución y para distinguir 
sepsis de otras condiciones inflamatorias ya que la 
sensibilidad y especificidad de predecir sepsis de 
ambos marcadores son menores del 90%. 
 
     Existe considerable evidencia que apoya la 
utilización de la PCT como un marcador biológico 
específico de infecciones graves en terapia intensiva. 
En una población de pacientes médicos y 
quirúrgicos, la PCT tuvo gran precisión para el 
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diagnóstico de sepsis superando a la IL-6 y a la PCR, 
con una mejora significativa cuando se sumaron 
datos clínicos y del laboratorio general (Gómez y 
col., 2010). 
 
     Si bien existe evidencia sobre la capacidad de la 
PCT para el diagnóstico de sepsis, también hay 
informes donde la sensibilidad y la especificidad de la 
PCT para ese propósito han sido relativamente bajas; 
y otros que han reportado aumento de la PCT en 
SIRS por trauma, cirugía mayor, cirugía cardíaca, 
entre otras (Suberviola B., 2012). 
 
     En este sentido, se realizó un estudio en una serie 
de 40 pacientes con el diagnóstico de sepsis, 
distribuidos en los servicio de Cuidados Intermedios 
(Unidad de agudos) del Hospital Central 
Universitario “Dr. Antonio María Pineda”, con la 
finalidad determinar la utilidad de la procalcitonina 
como factor predictor de severidad en estos 
pacientes. 
 
    Además el presente estudio muestra la edad 
promedio de los 40 pacintes encuestados fue entre 
40 y 49 años + 10 años, con una moderada 
predominancia de sexo masculino (70%) y leve de 
sexo femenino (30%). 
 
     De igual manera existe relación directa con las 
diferentes patologias de base, grado de severidad e 
incidencia en relación a los valores de procalcitonina. 
De esta manera, se deduce que los pacientes con 
hipertensión arterial corresponden al 50% de la 
poblacion estudiada y se ubica en el renglón de 
sepsis severa; 42.9% en el shock séptico y solo el 
7.1% avanzó a falla multiorgánica.  
 
     El 36.4% es atribuible a los pacientes diabeticos 
distribuyéndose en igualdad de valor entre sepsis 
severa y falla mulitorgánica, para solo el 27.3% 
progresar a shock séptico. La enfermedad renal 
crónica eleva su porcentaje a 57.1% ubicándose en 
shock séptico, estando el 28.6% en sepsis severa y 
14.3% en falla multiorgánica; el 60% de los pacientes 
cardíopatas tienen diagnótico de sepsis severa y el 
otro 40% se encuentra entre sepsis leve y shock 
séptico respectivamente. Las colagenopatías se 
ubicaron en shock séptico en un 100% y no se contó 
con porcentaje en pacientes hepatopatas. Este 
resultado es similar al reportado por Dougnac et al 
(2007) quienes expresan que los pacientes del sexo 
masculino predominan moderamente en el estudio 
(58.8%) y 32.5% ingresan con el diagnóstico de 
sepsis grave, siendo el 18.3% correspondiente a los 
pacientes con patologías cardiovasculares (angina 
inestable, infarto agudo al miocardio, insuficencia 
cardíaca descompensada, arrítmias, cirugía 
cardiovascular, hipertensión arterial entre otras).  
 
     En este mismo orden de ídeas, en este estudio se 
ubicó la relación entre el grado de severidad de 
aquellos pacientes que cursáron con sepsis y las 
patologías de base subyacentes, encontrándose que 
de 40 pacientes, catorce (14) tenian diagnóstico de 
hipertension arterial de la cual el 50% (07) de los 
mismos se encontraban en el renglon de sepsis 
severa, seguido de 42.9% (06) en shock séptico, 
habiendo un 7.1% (01) que progresa a falla 
multiorgánica. De igual modo sucede con los 
pacientes diabéticos (11), en donde 36.4% se ubica 
en sepsis severa y falla multiorgánica y 27.3% (03) en 
shock séptico. A su vez en la enfermedad renal 
crónica, siete (07) se ubicaron en sepsis severa, shock 
séptico y falla multiorgánica, con 28.6%, 57.1% y 
14.3% respectivamente, siendo la patología 
cardiovascular la que se ubica en 60% (03) en sepsis 
severa y solo un 20% (01) en sepsis leve. 
 
     De este mismo modo se estudiaron los niveles de 
procalcitonina en relación al grado de severidad 
según SCORE de APACHE II, en donde se pudo 
confirmar que mientras el valor de la procalcitonina 
sea más elevado, existirá mayor grado de severidad, 
analizado de la siguiente manera; del 100% de la 
población, 32.5% (13) tuvieron biomarcador mayor 
de 10ng/ml, distribuyéndose a su vez 53.8% (07) en 
shock séptico y solo 06 en falla multiorgánica, en 
compración con 27.5% que logró ubicarse en el 
renglón menor de 0.5 y 2ng/ml. En tal sentido se 
evidencia que a myores valores de procalcitonina 
mayor el riesgo de severidad, y en aquellos pacientes 
en donde hay enfermedades de base suelen existir 
elevada tendencia a incluirse en los renglones de 
mayor severidad, por tal motivo es importante la 
cuantificación de este biomarcador y de este modo 
proyectar un mejor pronóstico. 
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